EGZAMIN IBLCE: FORMULARZ ZGLOSZENIA wersja 2.11

| .-l Prosimy wypetni¢ ten formularz wedtug instrukcji podanej w Informatorze dla kandydataPotrzebna kdzie réwniez
Broszura uzupelniagca, specyficzna dla roku egzaminu i Pana/ Pani kraju, awierajaca informacje na temat miejsc,
kosztéw, terminéw i adresu, pod ktéry naléy wystaé zgtoszenie.

Miedzynarodowa Rada Egzaminujgca Konsultantow
Laktacyjnych

Biuro w Europie
2511 Pfaffstaetten, Steinfeldgasse 11, Austria

Poprzednie lata przygtowania do egzaminu IBLCE

19 20 20 20

1. DANE IDENTYFIKACYJNE: ROK EGZAMINU IBLCE: 2011 KOBIETA I:l MEZCZYZNA I:l
IMI E: DATA URODZENIA : dzien
miesigc  rok: / /

NAZWISKO: OBYWATELSTWO:
Preferowany tytut (np. Pan, Pani, Dr, Siostra): Inne nazwiska tywane w Pana/ Pani dokumentacji:
2. DOMOWY_ADRES DO KORESPONDENCJI: telefon praca ( )

telefon domowy ( )

FAX praca ( )

TELEFON komérkowy ()

E-MAIL

Prosimy napisabardzo wyranie!

Kod pocztowy kraj

3. MIEJSCE EGZAMINU: (patrzBroszura uzupetniaca)

JEZYK EGZAMINU: (patrzBroszura uzupetiaga)

Moim jezykiem ojczystym jest:

4. OPLATY EGZAMINACYJINE: Prosimy o uiszczenie petnych optat ,odpowiadaih wybranemu terminowi wystania zgtoszenia i poda
daty dokonania przelewu lub wpisanie papidanych karty kredytowej. Nie akceptujemy zaptyowka ani czekami. Ogoéine informacje na temat optat
znajdup sie w Informatorze dla kandydata szczeg6towe na dany rokBroszurze uzupetniggej

Termin ptatndci (prosimy zaznaczy: wczesny(ostatni dzié lutego) standardowy (31 marca) poézny (30 kwietnia)

Spos6b uiszczenia optaty egzaminacyjnej: (prosiagnaczy)karta kredytowa_ przelew bankowy w dniu

Karta kredytowa: Prosz obcizy¢ odpowiedni kwota EURO_ moja kark |:| VISA |:| Master Card

S o o o

Podpis whaciciela karty ¢ limiazwisko wiéciciela karty

5. ZAt ACZONE MATERIALY :

Prosimy zaznaczZydokumenty daiczone do Pana/ Pani zgtoszenia

I:l Kopia przelewu bankowego

|:| fotokopia dokumentu potwierdzaego wyksztalcenie,
dyplomu lub prawa wykonywania zawodu w celu
weryfikacji spetlnienia wymagastawianych
kandydatom

|:| Kopie certyikatow ukaiczonych szkolé

|:| Oryginalne, profesjonalne referencje w formie litsto
formularza od DWOCH o0s6b

WYPELNIA BIURO

Nr

Postmark Date received

Deadline FM A £ Receipt

Pathway: 1 3 L

# of CE # of BC Course
Biographical details:

Ref 1 2 CHE

Sp Con Male

Status Coord




6. OBLICZANIE GODZIN KONSULTACYJNYCH W ZAKRESIE KARMIE

NIA PIERSIA W CIAGU OSTATNICH 5 LAT : Postugujc sk ponizssz

tabeh, prosimy samodzielnie udokumentaw@ana/ Pani godziny spzone w charakterze doradcy ds. karmienia pi€¢ggidziny BC), zgodnie z opisem zawartyninformatorze dla

kandydata.
) . miesiac/ rok | tygodnie srednia Ogodlna |9 czasu || Ogdlna
MIEJSCE PRACY TYTUL / MIEJSCE i CHARAKTER PRACY / DO SWIADCZENIE rozpoczcia | tacznie (bez liczba liczba jako BC liczba
STANOWISKO i urlopéw) godzinw | przepraco- godzin BC
zakoinczenia tygodniu wanych
godzin
kolumna 1 kolumna 2 kolumna 3 kolumna 4] kolumna 5| kolumna 6| kolumna 7| kolumna8| kolumna g
1. Szpital Przyjazny Dziecku, Sztokholm, Szwecja| pielegniarka/potana | Gtownie oddziat poporodowy, sporadycznie sala poreal Konsultacje | 4/98 253tyg. 20 godz. 5060 40% 2024
.W cztery oczy” i 1 godzina tygodniowo szkoleniatekaw zakresie do 10/03
karmienia piersi. godz. godz
2. Breastbest Hospital potazna, Szpital Przyjazny Dziecku, oddziat noworodkowypasadpowiedzialna | 8/04 do 8/05 46 tyg. 38 godz. 1748 60% 1049
Dubai, UAE wyktadowca w szkolg?a karmienie pierginoworodkéw specjalnej troski, 8 godzin tygodniawjo
dla rodzicéw poradni laktacyjnej gOdZ- gOdZ

Nazwisko osoby nadzomgej, ktéra mae potwierdzt* czgs¢ lub catéé godzin BC

t ACZNA LICZBA GODZIN
KONSULTACYJNYCH (BC):

Telefon osoby nadzorngej

Stanowisko/tytut osoby nadzounggj

Kontakt email do osoby nadzosuagj

* prosz zanaczy gwiazdky godziny BC, do ktérych odnosksdsoba nadzoraga

FORMULARZA

WYMAGANA LICZBA GODZIN BC MUSI BY C
PRZEPRACOWANA DO DATY ZLOZENIA




/. OBLICZANIE GODZIN PROFESJONALNEGO SZKOLENIA W ZAKRE ~ SIE KARMIENIA PIERSI A W CIAGU OSTATNICH 5 LAT:
Postugujc sk ponizsz tabed, prosimy udokumentowao najmniej 45 godzin profesjonalnych szkalezakresie laktacii i pagtowaniu w karmieniu pietsiw ktorych brat / brata Pan / Pani udziat wgd ostatnich gciu lat.
Prosimy zalczy¢ fotokopie dyploméw uczestnictwa lub innej dokuraejit Prosimy upewnisk, ze lista zawiera minimum 45 godzin szkolenia. Szkaleusz by¢ ukaiczone w momencie skladania wniosku. SzczegGtowe

informacje zawierénformator dla kandydata.

DATA MIEJSCE TYTUL SESJI/PROGRAMU/KURSU WYKEADOWCA Certyfikat Godziny lub
dotaczony? punkty
L CERP
15/8/07 Goode Hospital, Bristol UK Niski przyrosasy ciata niemowkia karmionego piersi Sue Milk, IBCLC i Ann Pump ,IBCLC tak 5.5 godz.
02-06 2009 Hong Kong Laktacja i karmienie mlekierhiecym Swiatowe kursy karmienia pietsi tak 28 L CERP

£ ACZNA LICZBA GODZIN SZKOLENIA W ZAKRESIE KARMIENIA P

8. CHARAKTER GLOWNEGO MIEJSCE PRACY:
Prosimy zakréli¢ tylko JEDEN opis, najlepiej oddagy charakter Pana/ Pani aktualnego miejsca pracy:
6 Poradnia D, K 11Pxddet lekarska
7 Pracéredowisku
8 Poradnia rodzinna
9 Dom matego dziecka
10 Centponodowe/porody domowe

1 Szpital potaniczy (wszystkie odcinki)

2 Szpital — tylko odcinek poporodowy

3 Szpital ogolny

4 Szpital dziecicy

5 Oddziat intensywnej opieki noworodka

13 Grljpaamsia matek
14 Instytucja szkoleniowa
15 Niezalg wyktadowca

I:l 16 Inne (prosimy opisa

IERSIA Z OSTATNICH 5 LAT, UKO NCZONA W MOMENCIE SKtADANIA

12 Prywatna praktyka laktacyjna

WNIOSKU W WYMIARZE MINIMUM 45 GODZIN:

9. AKTUALNE MIEJSCE PRACY :

Nazwa i adres aktualnego miejsca pracycahie z
jednostlg organizacyja lub lokalizacy (np. oddziat
szpitalny, przychodnia):




10. DANE BIOGRAFICZNE:

Prosimy zaznac#yjedm lub wigcej kratek odpowiadagych Pana/
Pani wyksztalceniu w dziedzinie opieki zdrowotnej:

1 IBCLC (kiedykolwiek uzyskany certyfikat)

2 Licencjat z piefgniarstwa

3 Piekgniarka dyplomowana

4 Potazna dyplomowana

5 Piekgniarka pediatryczna

6 Potazna/piekgniarkasrodowiskowa

7 Asystentka pielgniarska

8 Dietetyk, rehabilitant, logopeda lub fizjoterafseu
9 Lekarz

10 Akredytowany doradca/lider grupy wsparcia
11 Inne (prosz opis&)

Prosimy zaznac#yjedm kratke odpowiadajca
najwy:szemuypoziomowi Pana/ Pani wyksztatcenia w
dowolnej dziedzinie:
1 Doktorat z
2 Magisterium z
3 Licencjat z
4 Dyplom ukdiczenia
5 Liceum Medyczne/Medyczne Studium -
Zawodowe

[:l 6 Inne (prosz opis&)

11. SYTUACJE INDYWIDUALNE:

Patrzinformator dla Kandydata

|:| Prosz o szczegdlne udogodnienia z tytutu inwalidztwa.
Zalaczam dodatkowe informacje i dokumentacj
potwierdzagca moj stan.

|:| Moge wymagé szczegdéinych udogodriev dniu egzaminu
poniewa jestem w cizy.
Termin porodu:

I:I Bede zdawa egzamin wgzyku innym nk angielski. Zdaj
sobie sprawy, ze j&li nie bedzie wystarczajcej liczby
kandydatow, checych zdawa egzamin w moimezyku, nie
bedzie maliwosci przystpienia do egzaminu. W takiej
sytuacji lede mégl/mogta ubiegasic o petny zwrot optaty

egzaminacyjnej lub miiwos¢ zdawania wgzyku angielskim.

I:l Prosz o maliwos¢ korzystania ze stownika dwagycznego.
Zdaj; sobie spraw z koniecznéci okazania go do kontroli
komisji egzaminacyjnej przed rozpeciEem egzaminu.

12. WYMAGANE PYTANIA:

Prosimy odpowiedzi€ na wszystkie 5 zamieszczonych parj pytan, zakreslajac za kazdym razem odpowied, dotyczaca Pani/Pana osoby, zgodnie ze
stanem faktycznym. Jéli na ktorekolwiek z tych pytain odpowie Pani/ Pan ,Tak”, prosimy o zamieszczenie po#ej stosownego wyjénienia. Gdyby
potrzebne byly dodatkowe informacje, IBLCE zwrdiei s nie do Pani/Pana z zagwarantowaniem paafnBrak odpowiedzi na jedno lub wicej pytan lub brak
stosownego wyjénienia do odpowiedzi ,Tak” opazni procedure rozpatrywania zgtoszenia.

(1) Czy w cigu ostatnich dziestiu (10) lat byta/byt lub weiz jest Pani/Pan uzaieiona/-y od alkoholu, narkotykéw, lekéw lub innyshbstanciji, ktére ugtedzaj
albo ograniczaj, lub nie leczone moglyby ugledza albo ograniczaw przyszigci, fizycznie lub psychicznie Pani/Pana zddlhav stopniu wgkszym ni
nieznacznym, do wypetniania podstawowych olawdw (lista w pkt. 3 porikj) pracownika stiby zdrowia, konsultanta laktacyjnego lub doradcynkienia
piersi?

tak nie

(2) Czy aktualnie cierpi Pani/Pan nagk&lwiek chorolg fizyczm lub psychicza, ktéra mde upgledza, ogranicza lub nie leczona mogtaby ufledz& czy
ograniczé, Pani/Pana zdolsé, w stopniu wgcej niz nieznacznym, do wypetniania podstawowych olaldw (lista w pkt. 3 porikej) pracownika stiby
zdrowia, konsultanta laktacyjnego lub doradcy kamia piersi?

tak nie

(3) Czy kiedykolwiek byt (-a) Pani/ Pan skazang ¢y jakiekolwiek przegpstwo (pomijagc drobne wykroczenia drogowe), ktore jest z nawigzane i szczegoélnie
istotne dla oceny Pani/Pana wiarygoginio zdolndici do wypetniania jakiegokolwiek z podstawowych wlxzkéw pracownika stiby zdrowia, konsultanta
laktacyjnego lub doradcy karmienia piafsDo tych obowizkéw zalicza si: (1) dochowanie tajemnicy pacjenta/klienta; (2pwhizek dziatania z natgta
sumienndcia; (3) obowizekswiadczenia kompetentnych ustug; (4) obazeik zachowania integralf jednostki (5) obowizek przekazywania informaciji do
systemu slby zdrowia w sposob prawdziwy i wyczerpey; (6) obowazek przestrzegania standardow zawodu konsultaktizcignego; (7) obowizek
dokonywania niezalmego, profesjonalnego4ztu i unikania konfliktu intereséw; (8) obayeek podporadkowania si przepisom dyscyplinarnym IBLCE; i (9)
obowiazek upowszechniania, ochrony i wspierania karmipreesi.

tak nie

(4) Czy kiedykolwiek ztaono przeciwko Pani/ Panu skayg powodu ktérej wszgin postpowanie dyscyplinarne lub odszkodowawcze i/lub oaleb Pani/Panu
wczesniej przyznane uprawnienia zawodowe lub biznesewryiazku z Pani/Pana dziataniem, patallompetencj lub niekompetenagjjako pracownika stiby
zdrowia, konsultanta laktacyjnego lub doradcy kamia piersi czy osoby uczestnigeej w pracy w stizbie zdrowia (wacznie z nieograniczonymi do miejsca
pracy skargami rozpatrywanymi przez organa admatgt rad; nadajca jakiekolwiek uprawnienia, izbzawodow, organ mediacyjny, arbitzawy lub inny
trybunat)?

tak nie

(5) Czy aktualnie toczy siwobec Pani/Pana pepbwanie dotycace skargi, z powodu ktérej wszta lub zostanie wszgie posgpowanie dyscyplinarne lub
odszkodowawcze mage zakaczyt sig odebraniem Pani/Panu wénéj przyznanych uprawniezawodowych lub biznesowych, w zwku z Pani/Pana
dziataniem, poragl kompetengj lub niekompetengjjako pracownika stiby zdrowia, konsultanta laktacyjnego lub doradcsnkenia piersi czy osoby
uczestnicacej w pracy w stibie zdrowia (wdcznie z nieograniczonymi do miejsca pracy skargazpatrywanymi przez organa administracji,qaddajgca
jakiekolwiek uprawnienia, izbzawodow, organ mediacyjny, arbittawy lub inny trybunat)?

tak nie

ODPOWIEDZI DO WYMAGANYCH PYTA N: Jesli na ktérekolwiek z powyzszych pytai odpowiedzial(a) Pani/Pan ,Tak”, prosimy o wpisanieponizej
stosownego wyjénienia dla swojej odpowiedzi.




WARUNKI: Prosimy uwaznie przeczyta to oswiadczenie, po czym podpisaje i wstawi¢ dzisiejsz date. Wszelkie spory wynikie w zwazku z niniejszym Ggwiadczeniem
beda rozpatrywane przez 9d hrabstwa Fairfax w stanie Virginia, USA. Brak daty i/lub podpisu na dole strony opé@ni procedure rozpatrywania zgtoszenia.

PRAGNE UBIEGA C SIE o dopuszczenie do egzaminu na konsultanta laktaggj IBCLC. Przyjmuj do wiadoméci, ze egzamin jest przeprowadzany tylko jeden raz wmiamoku
(w ostatni poniedziatek lipca), wadznie w formie pisemnego testu wielokrotnego wybojedry prawidtowa odpowiedzi.

ZASWIADCZAM , ze informacje podane przeze mnie w niniejszym zgoses wyczerpujce i zgodne z pravid

ZDAJE SOBIE SPRAWE, ze moje zgloszenie rnie by odrzucone. 3 zgtoszenie bdzie odrzucone,dde zobowhzanaly do dostarczenia uzupeta@jch informaciji,
potwierdzajcych spetnianie przeze mnie kryteriéw kwalifikagggh. Zdag sobie spraw ze jesli dostarczone informacje i dokumenty nigdb wystarczaice, nie lade dopuszczonaly
do egzaminu IBLCE.

AKCEPTUJE koszty egzaminu IBLCE, terminy skladania zgtaszeasady ogdlne dotyaee zgtoszenia do egzaminu, ptatcid trybu odwotawczego podane étawych dla mojego
kraju materiatach zgtoszeniowych IBLCE. Z¢lapbie spraw, ze w przypadku niedostosowania do tych zasad,dole ponost konsekwencje, w tym np. dodatkowe optaty lub
skreslenie z listy kandydatow.

WYRAZAM ZGODE, aby w przypadku pondinego zdania egzaminu moje nazwisko znalazimailiécie dyplomowanych konsultantéw laktacyjnych IBClzZOBLCE w ochronie
interesu publicznego zachowato prawo do przeproamidaveryfikacji certyfikowanych oséb.

ZOBOW!I AZUJE SIE utrzymywa wysoki standard i pregtKonsultanta Laktacyjnego IBCLC, podpadkowujac sk Kodeksowi Etycznemu Konsultanta Laktacyjnego IBCLC,
Zakresowi PraktykiBCLC, Kompetencjom Klinicznym Praktyki IBCLC, ity¢gnym ds. Dokumentacji IBCLRonadto zdajsobie spraw; ze IBLCE jest jedya instytuch wtadm
interpretowa i zarzadzat trescia wyzej wymienionych publikacji.

ZOBOW!I AZUJE SIE podporzadkowa¢ Procedurom Dyscyplinarnym IBLCE w przypadku jakiegokolwiek naruszenia zasadKodeksu Etycznego Konsultanta Laktacyjnego
IBCLC, Zakresu PraktykilBCLC, Kompetenciji Klinicznym Praktyki IBCLC, i Wytcznych ds. Dokumentacji IBCLORonadto, w razie wszaogcia posepowania przeciwko mojej
osobie, zdag¢ sobie spravg z obowhzku uczestnictwa i wspoétpracy w tym procesie.(Kopipowyzszych publikaciji znajduja sie¢ na www.iblce.org).

SWIADOMOMIE | DOBROWOLNIE ZRZEKAM S| E wszelkich praw, przystugagych mi wiwietle prawa, do domagania sprzeghdania lub otrzymywania jakichkolwiek
szczeg6towych informacji dotygeych formy lub tréci dowolnego pytania lub obrazwdz tresci fotografii stanowicych cz$¢ banku pytd egzaminacyjnych IBLCE, poniewa
rozumiem konieczrig utajnienia tych informacji przez IBLCE w celu bagvania integralnii procedury egzaminacyjnej.

AKCEPTUJE FAKT, ze po zapoznaniugi moim zgtoszeniem i dat¢zory do niego dokumentagj|BLCE maze zasigaé dodatkowych informaciji, jakie uzna za stosownesiac
weryfikacji dostarczonych przeze mnie danych on@ewnienia si, ze méj charakter i sprawibfizyczna umaliwiaja mi podgcie praktyki konsultanta laktacyjnego. Rozumiem,
mog by¢ zdyskwalifikowana/-y z powodu zachofivaiemoralnych, nieprofesjonalnych, nieuczciwych sglnzecznych z tymi, ktére obawauja w praktyce konsultanta laktacyjnego.

ZDAJE SOBIE SPRAWE Z FAKTU , ze IBLCE uznaje dobry stan zdrowia psychicznego gapmy i nieodzowny warunek certyfikacji, ydzapc w to aktualny brak nie leczonej lub
nie kontrolowanej choroby psychicznej, dealzapcej lub ograniczagej zdolndci kandydata do praktykowania jako konsultant leygay w kompetentny i profesjonalny sposéb, a
takze brak ryzyka nawrotu jakiejkolwiek wcggejszej choroby psychicznej tego typu.

ZDAJE SOBIE SPRAWE Z FAKTU , ze pierwszym i nadedinym sposobem, w jaki IBLCEgHzie komunikowa si¢ ze mn, jest poczta elektroniczna. W zwku z tym, przyjmui do
wiadomdci, ze IBLCE szanuje prywatsdé jednostki i stosuje w praktyce politylochrony prywatnéci, aby zapewri zbieranie, przetwarzanie i wykorzystywanie dangsbbowych
zgodnie z najwyszymi standardami. (Zasady Polityki PrywastidBLCE znajduj sie na www.iblce.org.)

Podpis kandydata Data




